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Préambule
Objectifs des recommandations
L’objectif  principal  de  ces  recommandations  est  de  permettre,  à  l’ensemble  des  acteurs
de  la  chirurgie  proctologique,  de  développer  la  pratique  d’une  chirurgie  proctologique
ambulatoire  (selon  l’article  R.  6214-301-1  du  Code  de  santé  publique)  [1],  avec  les  mêmes
conditions  de  qualité  et  de  sécurité  qu’en  hospitalisation  traditionnelle.  La  chirurgie  ambu-
latoire  est  un  concept  organisationnel  optimisant  la  gestion  des  risques  et  des  ﬂux.
Limites du travail
Ces  recommandations  ont  pour  objectif  de  répondre  aux  questions  suivantes  :
• y  a-t-il  une  spéciﬁcité  du  parcours  de  soin  du  patient  dans  le  cadre  de  la  chirurgie
ambulatoire  proctologique  ?
• comment  évaluer,  prévenir  et  traiter  le  risque  de  douleur  postopératoire  après  chirurgie
ambulatoire  proctologique  ?
• comment  évaluer,  prévenir  et  traiter  le  risque  de  rétention  d’urines  postopératoire  ?
DOI de l’article original : http://dx.doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2015.10.001.
 Ne pas utiliser, pour citation, la référence franc¸aise de cet article, mais celle de l’article original paru dans Journal of Visceral Surgery,
en utilisant le DOI ci-dessus.
∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : bvinsonbonnet@gmail.com (B. Vinson-Bonnet).
http://dx.doi.org/10.1016/j.jchirv.2015.09.016
1878-786X/© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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tant  (AE).  L’hospitalisation  en  ambulatoire  diminuerait  le
risque  confusionnel  (AE).
Organisation [3]
La  consultation  de  programmation  opératoire  est  un  temps
essentiel  pour  optimiser  le  parcours  ambulatoire  : orga-
nisation  du  chemin  clinique,  coordination  des  acteurs  et
information  du  patient  et  du  médecin  traitant.
Elle  nécessite  de  mettre  à  disposition  des  moyens  en
termes  de  temps  médical  et  non  médical  (AE).  Elle  repose
sur  une  information  orale  et  sur  des  supports  écrits  (livret92  
comment  évaluer,  prévenir  et  traiter  le  risque  hémorra-
gique  après  chirurgie  ambulatoire  proctologique  ?
comment  évaluer,  prévenir  et  traiter  la  reprise  du  transit.
Volontairement,  ces  recommandations  ne  déﬁnissent  pas
e  listes  d’actes,  pour  les  raisons  suivantes  :
ce  n’est  pas  l’acte  qui  est  ambulatoire  mais  le  trio
acte/patient/organisation  de  soins  ;
ce serait  ne  pas  prendre  en  compte  les  progrès  en  chi-
rurgie  et  en  anesthésie  et  le  développement  de  nouveaux
moyens  de  communication  (télémédecine).
atients concernés
es  patients  concernés  sont  ceux  susceptibles  de  bénéﬁcier
’une  prise  en  charge  ambulatoire  pour  l’intervention  de
hirurgie  proctologique  qui  leur  est  indiquée.
rofessionnels concernés
es  professionnels  concernés  sont  les  chirurgiens  et  les
édecins  réalisant  des  actes  de  chirurgie  proctologique,
insi  que  les  professionnels  de  santé  impliqués  dans  la  prise
n  charge  ambulatoire.
éthode de travail
e  travail  est  conduit  par  la  Société  nationale  franc¸aise de
olo  proctologie  (SNFCP)  et  s’appuie  sur  un  document  pro-
uit  par  l’Association  franc¸aise  d’urologie  [2].
radation des recommandations
Grade  des
recommandations
A  Preuve  scientiﬁque  établie
Fondée  sur  des  études  de  fort  niveau  de
preuve  (niveau  de  preuve  1),  comme  des
essais  comparatifs  randomisés  de  forte
puissance  et  sans  biais  majeur  ou
méta-analyse  de  décision  basée  sur  des
études  bien  menées
B Présomption  scientiﬁque
Fondée  sur  une  présomption  scientiﬁque
fournie  par  des  études  de  niveau
intermédiaire  de  preuve  (niveau  de
preuve  2),  comme  des  essais  comparatifs
randomisés  de  faible  puissance,  des
études  comparatives  non  randomisées
bien  menées,  des  études  de  cohorte
C Faible  niveau  de  preuve
Fondée  sur  des  études  de  moindre
niveau  de  preuve,  comme  des  études
cas—témoins  (niveau  de  preuve  3),  des
études  comparatives  comportant  des
biais importants  (niveau  de  preuve  4)
AE Accord  d’experts
En l’absence  d’études,  les
recommandations  sont  fondées  sur  un
accord  entre  experts  du  groupe  de
travail,  après  consultation  du  groupe  de
lecture.  L’absence  de  gradation  ne
signiﬁe  pas  que  les  recommandations  ne
sont  pas  pertinentes  et  utiles.  Elle  doit,
en revanche,  inciter  à  engager  des
études  complémentaires
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ynthèse des recommandations
 a-t-il une spéciﬁcité du parcours de soin du
atient dans le cadre de la chirurgie
mbulatoire  proctologique ?
ligibilité à l’ambulatoire
l  est  recommandé  de  privilégier  le  mode  d’hospitalisation
mbulatoire  lorsque  les  conditions  médicales  et  psychoso-
iales  d’éligibilité  du  patient  sont  réunies  (AE).
Il  est  recommandé  d’identiﬁer  le  médecin  traitant  et,
ans  l’entourage  du  patient,  les  personnes  susceptibles
’intervenir  dans  la  prise  en  charge  ambulatoire  (personnes
essources1 : accompagnant,  aidant  naturel,  personne  de
onﬁance).  Leur  rôle  sera  précisé  en  fonction  du  contexte
édical  et  psychosocial  (AE).
Il  est  recommandé  de  vériﬁer  les  conditions  requises
our  la  pratique  de  l’ambulatoire  à  toutes  les  étapes  de  la
rise  en  charge  (AE).  Il  est  recommandé  que  le  délai  pour
tteindre  une  structure  d’urgence  ne  soit  pas  supérieur  à
 heure  (AE).
Une  déﬁcience  physique  ou  intellectuelle  n’interdit  pas
a  prise  en  charge  ambulatoire.  Elle  nécessite  des  adapta-
ions  spéciﬁques  (AE).
Le  grand  âge  n’interdit  pas  la  prise  en  charge  ambulatoire
orsque  les  conditions  d’éligibilité  sont  réunies.  Il  nécessite
ne  prise  en  charge  spéciﬁque  en  lien  avec  le  médecin  trai-édagogique,  passeport  ambulatoire,  ordonnances  postopé-
atoires).
Il  est  recommandé  de  mettre  en  place  une  organisa-
ion  basée  sur  la  gestion  des  ﬂux  :  identiﬁer  les  sources  de
erte  de  temps  pour  les  minimiser  (erreur  de  planiﬁcation,
nformation  manquante,  signalétique  inappropriée,  temps
’attente,  temps  de  transfert.  . .) et  optimiser  les  circuits
AE).
Il est  recommandé  que  l’équipe  de  l’unité  de  chirurgie  et
nesthésie  ambulatoire  (UCA)  soit  sensibilisée,  expérimen-
ée  et  formée  à  la  pratique  de  l’ambulatoire  (AE).
Il  est  règlementaire  que  la  prise  en  charge  ambulatoire
e  fasse  au  sein  d’une  unité  d’accueil  spéciﬁquement  dédiée
1 Personnes ressources : membres de l’entourage du patient pou-
ant jouer un rôle dans la prise en charge ambulatoire en tant
ue :
 accompagnant : personne qui accompagne le patient pour effec-
uer le trajet de retour à domicile après chirurgie ambulatoire ;
 aidant naturel : personne non professionnelle qui vient en aide à
ne personne dépendante pour les activités de la vie quotidienne ;
 personne de conﬁance : personne choisie librement dans son
ntourage par le patient pouvant l’accompagner dans ses
émarches et l’assister à ses entretiens médicaux, l’aider à prendre
es décisions et être consulté en priorité par l’équipe médicale si
’état de santé du patient ne lui permettait pas de donner son avis.
atioChirurgie  ambulatoire  en  proctologie  : texte  des  recommand
et  recommandée  qu’elle  soit  située  à  proximité  immédiate
du  bloc  opératoire  (AE).
Il  est  recommandé  de  mettre  en  place  au  sein  de  l’UCA
une  démarche  de  gestion  des  risques  concernant  les  risques
liés  aux  processus  de  prise  en  charge  des  patients,  les  risques
liés  au  défaut  d’adhésion  individuelle  des  différents  inter-
venants  et  les  risques  liés  à  des  pressions  institutionnelles
sur  des  acteurs  (AE).
Il  est  recommandé  de  mettre  en  place  une  démarche
qualité  concernant  l’activité  de  chirurgie  proctologique
ambulatoire  (taux  d’échec,  identiﬁcation  et  exploitation  des
évènements  indésirables,  retour  d’expérience,  évaluation
des  pratiques  professionnelles,  réunion  morbidité  mortalité)
(AE).
Y a-t-il des  particularités anesthésiques à la
chirurgie proctologique ambulatoire ?
Il  est  recommandé  que  le  médecin  anesthésiste  réani-
mateur  soit  informé  par  l’opérateur  du  choix  d’un  mode
d’hospitalisation  ambulatoire  et  de  la  technique  opératoire
(AE).
Il  est  recommandé  qu’à  l’issue  de  la  consultation
d’anesthésie,  l’opérateur  soit  informé  en  cas  de  réserve  sur
le  mode  d’hospitalisation  ambulatoire  (AE).
La  prise  en  charge  anesthésique  est  déﬁnie  par  les
Recommandations  formalisées  d’experts  (RFE)  de  la  SFAR
(2009)  [4],  en  particulier  le  jeûne  préopératoire  et
l’antibioprophylaxie.  Les  critères  habituels  de  jeûne  pré-
opératoire  sont  de  6  heures  pour  les  solides  et  de  2  heures
pour  les  liquides  clairs  sans  pulpe  ni  gaz  (AE).
La  technique  anesthésique  doit  prendre  en  compte  le
risque  de  rétention  aiguë  d’urines  et  l’intensité  de  la  dou-
leur  postopératoire.  Pour  réduire  l’incidence  des  rétentions
d’urines,  il  est  recommandé  de  limiter  les  perfusions  intra-
veineuses  (grade  A).  Si  une  technique  de  rachianesthésie  est
choisie,  il  est  recommandé  d’utiliser  un  anesthésique  local
de  courte  durée  d’action  et  de  proscrire  l’administration
d’un  morphinique  intrathécal.  (grade  A)  Il  est  recommandé
de  prévenir,  dès  la  période  opératoire,  la  douleur  postopé-
ratoire  par  l’administration  d’antalgiques  et  de  techniques
d’inﬁltrations  appropriées  (cf.  infra).
Place du médecin traitant
Il  est  recommandé  d’informer  le  médecin  traitant  du  carac-
tère  ambulatoire  de  la  prise  en  charge  chirurgicale  dès  la
consultation  de  programmation  (AE).
Il  est  recommandé  que  le  médecin  traitant  communique
toute  information  utile  à  la  prise  en  charge  ambulatoire
avant  l’intervention  (comorbidités,  environnement  social,
évènement  intercurrent).  De  même,  il  est  recommandé  de
transmettre  au  médecin  traitant  tous  les  éléments  utiles  à  la
prise  en  charge  post-interventionnelle  (compte-rendu  opé-
ratoire  et  d’hospitalisation,  suites  prévisibles,  consignes,
ordonnances  et  modalités  de  la  continuité  des  soins)  (AE).
Place du patient
Il  est  recommandé  d’expliquer  au  patient  les  modalités  de
la  chirurgie  ambulatoire  et  de  recueillir  son  assentiment  aﬁn
qu’il  soit  acteur  de  sa  prise  en  charge.  Son  adhésion  au  mode
de  prise  en  charge  doit  être  entière.
Il  est  recommandé  d’informer  le  patient  de  l’importance
de  respecter  les  consignes  :
• préopératoire  (être  joignable  par  téléphone,  jeûne,
hydratation,  prescriptions,  préparation  cutanée).  Leurns  (SNFCP)  393
non-respect  pouvant  conduire  au  report  de  l’intervention
(AE)  ;
• postopératoires  (prescriptions,  éléments  de  surveillance
et  actes  de  soins  éventuels).  Leur  non-respect  pouvant
nuire  à  la  prise  en  charge  (AE).
Continuité des soins
Selon  les  textes  réglementaires  [5], les  conditions  de  mise
en  œuvre  de  la  continuité  des  soins  doivent  être  organisées
par  l’UCA  en  collaboration  avec  l’opérateur  et  l’anesthésiste
et  formalisées  par  écrit  (AE).
Il  est  recommandé  lors  des  consultations  préopératoires
d’organiser  par  anticipation  les  mesures  à  prendre  à  la  sor-
tie  de  l’hospitalisation  (ordonnances  et  consignes  de  sortie,
rendez-vous  postopératoire).  Celles-ci  devront  être  rééva-
luées  et  validées  en  postopératoire  (AE).
Il  est  recommandé  pour  le  retour  à  domicile,  de  déli-
vrer  au  patient  (et  éventuellement  aux  personnes  ressources
dans  le  respect  du  secret  médical),  un  dossier  de  liaison  dans
lequel  sont  communiquées  les  informations  sur  la  nature  du
geste  pratiqué  et  les  suites  prévisibles  (AE).
Il  est  recommandé  de  formaliser  la  procédure  de  contact
(numéro  de  téléphone)  pour  la  continuité  des  soins  (AE).
Il  est  recommandé  de  vériﬁer  la  réalisation  et  de
s’assurer  de  la  bonne  compréhension  des  consignes  préopé-
ratoires  par  un  appel  téléphonique  ou  SMS  avant  l’admission.
Il  est  recommandé  de  contacter  le  patient  après  son  retour
à  domicile  pour  s’assurer  du  bon  déroulement  des  suites
opératoires  (AE).
Il  est  recommandé  d’informer  le  patient  (et  éven-
tuellement  les  personnes  ressources)  des  signes  qui
feraient  évoquer  une  complication  postopératoire  (réten-
tion  d’urines,  hémorragie,  douleur  non  contrôlée,  fécalome)
et  de  la  conduite  à  tenir  (AE).
Comment évaluer, prévenir et traiter le risque
de douleur postopératoire (DPO) après
chirurgie ambulatoire proctologique ?Il  est  recommandé  de  donner  au  patient  en  préopératoire
une  information  complète  et  détaillée  sur  la  douleur  post-
opératoire  et  sa  prise  en  charge  (AE).
Il  est  recommandé,  d’évaluer  systématiquement  avec
une  échelle  unidimensionnelle  (visuelle  analogue  [EVA],
verbale  simple  [EVS],  numérique  [EN])  la  douleur  post-
opératoire  et  de  la  prendre  en  charge  rapidement.  Il est
recommandé  de  n’autoriser  le  retour  à  domicile  que  pour
les  patients  qui  ont  un  score  de  douleur  faible  [4].
Il  est  recommandé  de  privilégier  l’analgésie  multimo-
dale,  notamment  par  l’utilisation  d’anesthésiques  locaux
de  longue  durée  d’action  (inﬁltration  périnéale  et/ou  bloc
pudendal),  en  concertation  avec  le  médecin  anesthésiste-
réanimateur  (grade  A).  Il  est  recommandé  d’informer  le
patient  sur  l’effet  anesthésique  du  bloc  pudendal  et  des
inﬁltrations  et  sur  la  levée  du  bloc.  Il  n’est  pas  nécessaire
d’attendre  la  levée  du  bloc  pudendal  pour  autoriser  la  sortie
du  patient  (AE).
Il  est  recommandé  de  privilégier  l’administration
d’analgésiques  non  opiacés  (AINS,  paracétamol)  pour
réduire  la  consommation  d’opiacés  et  les  effets  secondaires
associés  [4].
Il  est  recommandé  d’utiliser  les  opiacés  en  cas  de
contrôle  incomplet  de  la  douleur  par  les  analgésiques  non
opiacés  et  les  techniques  d’analgésie  régionale  [4].
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Il  est  recommandé  de  fournir  au  patient  une  ordonnance
réétablie  du  traitement  analgésique  dès  la  consultation
pératoire  ou  d’anesthésie  (AE).  Il  est  recommandé  de
’assurer  que  le  patient  ait  anticipé  l’achat  des  antalgiques
ui  doivent  être  disponibles  à  son  domicile  dès  son  retour.
l  est  recommandé  d’expliquer  les  modalités  de  prise  des
ntalgiques  au  patient.
omment évaluer, prévenir et traiter le risque
e rétention d’urines postopératoire ?
ompte  tenu  du  risque  élevé  de  rétention  urinaire,  il
st  recommandé  d’en  informer  le  patient  et  d’évaluer
ystématiquement  ce  risque  lors  de  la  consultation  de
rogrammation  opératoire.  Le  risque  rétentionnel  faible
oit  être  distingué  du  risque  élevé,  en  fonction  du
atient  (âge,  diabète,  pathologie  neurologique,  obstacle
réthro-cervicoprostatique),  du  type  de  chirurgie  (chi-
urgie  hémorroïdaire,  cure  de  ﬁssure  anale)  et  du  type
’anesthésie  (rachianesthésie,  cf.  supra)  (AE).
Il  est  recommandé  d’obtenir  une  miction  en  préopéra-
oire  immédiat  (AE).
Il est  recommandé  de  limiter  l’utilisation  de  médi-
aments  augmentant  le  risque  de  rétention  urinaire  :
orphiniques  et  anticholinergiques  (nefopam)  (AE).  Il  est
éanmoins  recommandé  de  contrôler  la  DPO  qui  est  un  fac-
eur  de  risque  de  rétention  d’urines  (cf.  supra).
Il  est  recommandé  de  limiter  les  perfusions  intravei-
euses  (grade  A,  cf.  supra).
Chez  un  patient  à  faible  risque  rétentionnel,  il  n’est  pas
écessaire  d’attendre  la  reprise  mictionnelle  pour  décider
e  la  sortie  sous  réserve  d’une  évaluation  du  volume  vésical
AE).
Chez  un  patient  à  risque  élevé  de  rétention  d’urines,  il
st  recommandé  de  quantiﬁer  la  miction  et  d’évaluer  le
ésidu  post-mictionnel  (si  possible  avec  un  échographe  avant
a  sortie)  (AE).
En  cas  de  rétention  d’urines,  il  est  possible  de  choisir
ntre  un  sondage  évacuateur  ou  le  maintien  d’un  cathéter
réthral  (cf.  RPC  du  traitement  de  la  maladie  hémorroïdaire,
NFCP  2014).
Il  est  recommandé  d’informer  le  patient  qu’il  doit
ontacter  la  structure  d’hospitalisation  en  l’absence  de  mic-
ion  dans  les  12  heures  (AE).
omment évaluer, prévenir et traiter le risque
émorragique après chirurgie ambulatoire
roctologique ?
a  gestion  du  risque  hémorragique  en  chirurgie  ambula-
oire  doit  être  une  préoccupation  majeure  des  différents
ntervenants  :  opérateur,  anesthésiste-réanimateur,  méde-
in  traitant,  inﬁrmier(ère),  patient  et  aidant  naturel  (AE).
près  toute  intervention  proctologique  et  particulière-
ent  après  chirurgie  hémorroïdaire  ou  résection  de  tumeur
ectale,  le  patient  et  le  médecin  traitant  doivent  être
nformés  du  risque  hémorragique  précoce  et  tardif  (jusqu’à
 semaines  après  la  chirurgie)  et  de  la  conduite  à  tenir  (AE).
Chez  les  patients  recevant  des  traitements  antipla-
uettaires  et/ou  anticoagulants,  il  est  recommandé  que
’éligibilité  à  la  prise  en  charge  ambulatoire  et  le  choix  du
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aintien  de  l’arrêt  ou  du  relais  de  ces  traitements,  soient
iscutés  par  tous  les  intervenants  (cardiologue,  opérateur,
nesthésiste)  en  prenant  en  compte  le  risque  thrombotique
t  le  risque  hémorragique.
omment évaluer, prévenir et traiter la
eprise du transit
l  est  recommandé  de  prescrire  lors  de  la  consultation  pré-
pératoire  des  laxatifs  et  une  alimentation  enrichie  en  ﬁbres
our  améliorer  le  transit  postopératoire  et  diminuer  la  dou-
eur  postopératoire  lors  des  premières  selles  (AE).
Il  est  recommandé  de  remettre  avant  l’intervention  des
onseils  écrits  dans  l’éventualité  d’une  constipation  post-
pératoire  (AE).
Il  est  recommandé  que  le  patient  contacte  un  réfé-
ent  médical  en  l’absence  d’évacuation  de  selles  dans  les
2  heures  (AE).
L’analyse  qualitative  de  la  littérature  étayant  les  recom-
andations  de  prise  en  charge  en  ambulatoire  de  la
hirurgie  hémorroïdaire  peut  être  consultée  à  partir  de  la
éférence  [5].
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